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Вступление. Остеопороз является од-
ной из актуальнейших проблем современ-
ного здравоохранения как за счет высокой 
распространенности, так и высокого уров-
ня летальности. Снижение качества жиз-
ни этих пациентов обусловлено не толь-
ко наличием переломов, а и повреждением 
мягкотканных структур, которые не всегда 
вовремя диагностируются на фоне повреж-
дений костной системы.

Цель работы: определить возможности 
ультрасонографии в диагностике повреж-
дений ротаторной манжеты плечевого сус-
тава у больных с остеопорозом.

Материалы и методы. УЗИ проведено 
32 пациентам (11 мужчин и 21 женщина) 
с различными травмами и клиническими 
признаками разрыва сухожилий ротатор-
ной манжеты плечевого сустава. Возраст 
обследуемых 45-79 лет. Для сравнения 
УЗИ проводилось 16 пациентам без пре-
дьявлений каких-либо жалоб на патоло-
гию плечевого сустава или же учитывались 
результаты УЗИ интактного плечевого 
сустава у обследуемых пациентов. Всем 
больным проводились рентгенография пле-
чевого сустава и денситометрическая оцен-
ка минеральной плотности костной ткани.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на сканерах ULTIMA PA (РАДМИР) 
и Logiq 7 (QE) линейными датчиками с час-
тотой 5-12 МГц путем полипроекционного 
и полипозиционного сканирования РМП с 
применением функциональной ультрасоно-
графии и цветного допплеровского карти-
рования. Оценивались следующие призна-
ки: состояние кортикального слоя головки 
плечевой кости, толщина сухожилий РМП 
и сухожилия длинной головки бицепса, их 

структура, васкуляризация, целостность, 
состояние сумок плечевого сустава.

Частичными считались поврежде-
ния с наличием гипоэхогенных дефектов: 
внутрисуставного, внесуставного, внутри-
ствольного, дефекта в месте инсерции су-
хожилия с фрагментарным отрывом хря-
щевого или кортикального слоя плечевой 
кости.

Полными считались разрывы при: от-
сутствии визуализации сухожилий в ти-
пичном месте, прерывистости контуров, 
визуализации концов разорванного сухо-
жилия, наличии фокальных фрагментов 
хряща головки плечевой кости, прилегании 
дельтовидной мышцы к головке плечевой 
кости, наличии соустья с субдельтовидно-
субакромиальной сумкой, наличии выпота 
в ССС неоднородной структуры.

В результате комплексного ультраз-
вукового исследования было диагности-
ровано повреждение сухожилия надост-
ной мышцы – частичное у 10 пациентов 
(31,2%), полное у 8 пациентов (25,0%); по-
вреждение сухожилия подостной мышцы 
– частичное у 6 пациентов (18,7%), полное 
у 3 пациентов (9,3%); повреждение сухо-
жилия подлопаточной мышцы – частич-
ное у 3 пациентов (9,3%), полное у 2 па-
циентов (6,3%). Отрыв сухожилия надост-
ной мышцы с костным фрагментом боль-
шого бугорка от места его инсерции наблю-
дался у 10 пациентов (31,3%). Повреждения 
РМП, сочетающиеся с переломом большо-
го бугорка, диагностированы у 12 пациен-
тов (37,5%). Повреждения РМП сопровож-
дались субдельтовидно-субакромиальным 
бурситом у 27 пациентов (84,4%), теносино-
витом сухожилия длинной головки бицеп-
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са – у 29 пациентов (90,6%), повреждением 
сухожилия двуглавой мышцы – у 7 паци-
ентов (21,9%).

При рентгенографии плечевого суста-
ва изменения выявлялись у 10 пациен-
тов (31,3%) с отрывом костных фрагментов 
большого бугорка, у 12 пациентов (37,5%) 
при наличии перелома большого бугорка, у 
10 пациентов (31,3%) с признаками локаль-
ного остеопороза большого бугорка плече-
вой кости. 

При ультразвуковой денситометрии по-
казатель Т в виде стандартных отклонений 
от нормы составлял меньше (-2,5) SD у 28 

пациентов (87,5%), что являлось подтверж-
дением наличия остеопороза (согласно ре-
комендациям ВОЗ).

Выводы. Наличие остеопороза в боль-
шом бугорке плечевой кости является со-
ставляющим звеном патогенеза поврежде-
ний ротаторной манжеты плеча. Ультрасо-
нография позволяет точно определить ха-
рактер повреждения элементов ротаторной 
манжеты, это доступный и информативный 
метод для проведения динамического на-
блюдения, имеет большое значение для 
определения тактики лечения. 
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Наружный чрезкостный остеосинтез 
(ЧКО) широко применяется в травмато-
логии и ортопедии. ЧКО достаточно час-
то используется при открытых переломах, 
сложных диафизарных переломах типа B1, 
C2, C3, внутрисуставных оскольчатых пе-
реломах (с использованием эффектов ли-
гаменто- и капсулотаксиса). По данным по-
казаниям метод применяется у пациентов 
всех возрастных групп. 

Вместе с тем, использование различных 
аппаратов внешней фиксации (АВФ) как 
стержневого, так и спицевого типов долж-
но учитывать некоторые особенности в 
сравнении со стандартными методиками 
при снижении прочностных характерис-
тик костной ткани, обусловленных остеопо-
розом. Как правило, это обусловлено про-
явлением дестабилизации биомеханичес-
кой системы «аппарат–кость» из-за «про-
работки» элементов связи АВФ с костью 
в течение срока фиксации, необходимого 
для консолидации. С учётом требований к 
стабильно-функциональному остеосинтезу, 
это особенно актуально при лечении пере-

ломов костей нижних конечностей как не-
сущих полную весовую нагрузку.

Целью данного исследования явилась 
разработка особенностей фиксации и вари-
антов компоновок АВФ для ЧКО перело-
мов нижних конечностей у пострадавших с 
остеопорозом.

Материалы и методы. За период с 2006 
по 2010 годы в клинике восстановительной 
травматологии ДНИИТО методом ЧКО ле-
чилось 46 пациентов пожилого и старчес-
кого возраста (группа риска по остеопоро-
зу) с переломами длинных костей нижних 
конечностей. Из них мужчин – 12 (26,09%), 
женщин – 34 (73,91%). Средний возраст по-
страдавших составил 67,2±5,6 и 64,5±4,1 
лет соответственно. Переломы диафиза бе-
дра, включая подвертельную область, на-
блюдались в 17 (36,96%) случаях, внут-
ри- и околосуставные переломы коленно-
го сустава (мыщелковые и надмыщелковые 
переломы бедра и большеберцовой кости) 
– в 7 (15,22%), Переломы диафиза голени 
– 13 (28,26%); надлодыжечные переломы, а 
также переломы и переломовывихи в голе-
ностопном суставе – в 9 (19,57%). 
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15 (32,61%) пациентов (все женщины) 
обследованы на денситометре аппаратом 
Discovery W фирмы Hologic (США). При-
лагаемое программное обеспечение позво-
ляет, в числе прочего, рассчитывать коли-
чественную оценку минеральной плотнос-
ти кости, а при использовании программы 
«всё тело» определять  критерии остеопо-
роза в целом. У 12 человек диагноз остеопо-
роза при денситометрии подтверждён, ин-
декс T-score в среднем составил (-3,8±0,26) 
для LI–LIV позвонков, (-2,6±0,61) для шей-
ки бедра. 

Результаты и их обсуждение. Оче-
видно, что ЧКО, применяемый как осно-
вной метод, должен отвечать требо-
ваниям, предъявляемым к стабильно-
функциональному остеосинтезу: прочность 
соединения костных отломков, с осущест-
влением функции суставов травмирован-
ной конечности. Более того, он должен 
предполагать возможность осевой нагрузки 
(вплоть до полной), сохранение в возмож-
ной мере стереотипа передвижения. Для 
этого необходима прочная связь аппара-
та с костью, стабильная управляемая фик-
сация костных отломков, минимизация по-
вреждения мягких тканей элементами свя-
зи аппарата с костью. При диафизарных 
переломах конструкция АВФ не долж-
на создавать механических препятствий 
для движений в смежных суставах, а при 
внутрисуставных – обеспечивать возмож-
ность разгрузки суставных поверхностей и 
по возможности раннюю функцию сустава. 
Наконец, внешний модуль аппарата должен 
быть таким, чтобы обеспечить для пациен-
та мобильность, не требовать специальных 
приспособлений для пребывания в посте-
ли, выполнения повседневных навыков са-
мообслуживания. АВФ должен оставать-
ся управляемым в плане динамического 
контроля стабильности и фиксации фраг-
ментов кости. 

При ЧКО переломов костей конечнос-
тей у пациентов с остеопорозом типичные 
модули АВФ в существенной модифи-
кации не нуждались, однако при их ком-
поновке мы учитывали особенности син-
теза отломков порозной (т.е. со снижен-
ной механической прочностью) кости. Во 
всех случаях мы усиливали систему кре-

пления модуля к кости за счёт использо-
вания спиц диаметром 2 мм (иногда, толь-
ко на диафизарной части костей – 1,8 мм). 
В метафизарных отделах использова-
ли резьбовые стержни с упорной резьбой. 
При этом в дистальном отделе бедра и ме-
тафизах голени проводили стержень двус-
тороннего крепления с центральной резь-
бой, стержни одностороннего крепления 
применялись в проксимальных отделах бе-
дра как базовые, а в метафизарных отде-
лах голени – как дополнительные. Во всех 
случаях односторонние резьбовые стерж-
ни проводились под углом к оси сегмента 
для увеличения площади контакта стерж-
ня с костью в продиводействие векторной 
результирующей силе, направленной на 
экстракцию стержней из кости при нагруз-
ке и возможных случайных нагрузках на 
внешнюю конструкцию. Проведение спицы 
с пространственным перекрестом с осью 
стержня дополнительно стабилизировало 
АВФ в остеопоротической кости.

Для ЧКО диафизарных переломов в 
условиях остеопороза мы использовали 
АВФ спице-стержневого типа, отдавая им 
предпочтение перед чисто спицевыми или 
стержневыми аппаратами. При этом чётко 
исполнялись вышеуказанные требования 
к аппаратам: конструкции из замкнутых 
кольцевых опор, использование стержней 
с опорной резьбой в метадиафизарных от-
делах с преимущественным использова-
нием двустороннего крепления (где это 
возможно анатомически). Использова-
ние в парафрактурных кольцах спиц ди-
аметром 2,2–2,5 мм позволяет миними-
зировать давление на остеопорозный и 
склерозированный кортикальный слой и 
тем самым повысить стабильность фикса-
ции в течение всего её срока.

При околосуставных переломах мы от-
давали предпочтение концепции модуль-
ной фиксации смежных сегментов. Модули 
на бедре и голени или голени и стопе сое-
динялись жёсткими резьбовыми стержня-
ми или шарнирами в зависимости от сро-
ков фиксации и поставленных задач лечеб-
ной тактики. Это, в свою очередь, давало 
возможность «разгрузить» повреждённый 
сустав и разрешить раннюю функцию, реа-
лизуя принципы лечения внутрисуставных 
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повреждений. Принимая во внима-
ние, что элементы связи аппарата с кос-
тью расположены в метаэпифизарных и 
эпифизарных отделах костей, учитывая 
возможность резорбции костной ткани и 
пролабирования металлоконструкций, ис-
пользование дополнительного модуля на 
смежном сегменте существенно усиливало 
прочность фиксации с перераспределением 
нагрузочных усилий. 

При ЧКО переломов бедра у пожилых 
людей в вертельной зоне проводили не один 
стержень, а два. Это позволяло, с одной 
стороны, повысить стабильность фиксации 
и уменьшить возможность расшатывания 
стержня в остеопоротичной кости при на-
грузке. С другой стороны, если такое 
расшатывание наступало, нестабильный 
стержень удалялся без ущерба для ста-
бильности «аппарат–кость» в целом.

У всех больных с около- и 
внутрисуставными переломами достигнута 
консолидация переломов в средние сроки.

Таким образом, с нашей точки зрения, 
для выполнения вышеперечисленных тре-
бований к внешней фиксации при нали-
чии остеопороза чрезкостный остеосинтез 
должен учитывать некоторые особенности 
для повышения прочности фиксации:

- АВФ должен иметь пространственную 
структуру из замкнутых кольцевых опор, 
а не одностороннюю, и не би- или триангу-
лярную конструкцию. 

- Основная часть элементов связи ап-
парата с костью должна иметь двусто-
роннее крепление для равномерного про-
странственного перераспределения осевой 
и угловых нагрузок и сохранения возмож-
ности управления репонируемыми фраг-
ментами во всех плоскостях. 

- АВФ должен иметь жёстко связанные 
с костью «базы» в метадиафизарных об-
ластях для обеспечения повышенной про-
чности соединения аппарата с костью у по-
страдавших с остеопорозом. Предпочте-
ние отдаём применению в базовых кольцах 
стержням с высокой опорной резьбой, а не 

гладким спицам. В парафрактурных коль-
цах следует использовать спицы большего 
диаметра (2,2–2,5 мм).

- Элементы связи аппарата с костью, 
насколько это возможно, должны распола-
гаться в так называемых «функционально 
нейтральных зонах», то есть вне прохож-
дения основных мышечных массивов для 
минимизации механического ограничения 
подвижности суставов. 

- При внутрисуставных переломах 
обязательным является использование мо-
дулей на смежных сегментах для разгруз-
ки повреждённой суставной поверхности и 
с возможностью ранней функции в травми-
рованном суставе.

- «Базовые» опоры, которые в 
обычных случаях располагают на уров-
не эпиметафиза, перемещаются в 
метадиафизарный отдел, что позволяет 
использовать для обеспечения прочности 
связи АВФ с костью опору на отделы кос-
ти, в большей степени сохраняющие меха-
ническую прочность.
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